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Suomessa sepelvaltimotautikuolleisuus on korkealla tasolla muihin Euroopan mai-
hin verrattuna. Arviolta sepelvaltimotautia sairastavia on maassamme noin 
300 000 henkilöä. Sepelvaltimotaudista vuosittain koituvat kustannukset Suomen 
valtiolle ovat huomattavat.  
 
Sepelvaltimotaudin riskitekijöiksi luokitellaan ylipainoisuus, vähäinen fyysinen ak-
tiivisuus, epäterveellinen ruokavalio sekä alkoholin käyttö ja tupakointi. Sydänta-
pahtuman jälkeen toteutetun elämäntapaohjauksen on havaittu vähentävän sy-
dänkuolleisuutta sekä auttavan sydänkuntoutujia päivittäisistä toiminnoista selviä-
misessä.  
 
Tavoitteenamme oli suunnitella kurssi sydäninfarktin saaneille sepelvaltimotautia 
sairastaville henkilöille sydäntapahtuman jälkeisen elämän hallintaan. Tarkoituk-
sena on antaa tietoa sepelvaltimotaudin hoitoon liittyvistä elämäntapamuutoksista, 
joilla pyritään vaikuttamaan sepelvaltimotaudin komplikaatioihin, kuten sydänpe-
räiseen kuolleisuuteen sekä fyysisen toimintakyvyn heikkenemiseen. Kurssille voi-
vat osallistua ne henkilöt, joilla sydäninfarktista tai pallolaajennuksesta on kulunut 
vähintään kahdeksan viikkoa. Ryhmään voi kerrallaan osallistua 8 – 12 henkilöä, 
jolloin ohjaus pysyy yksilöllisenä.  
 
Elämäntapamuutokseen pyrkivän kurssin pohjalle haimme tietoa uusimmista asiaa 
koskevista tutkimusartikkeleista sekä kirjaston tietokannoista. Luentosarja koostuu 
teoriasta esiin nousevista aihekokonaisuuksista. Tapaamiskerrat sisältävät aina 
myös liikuntaosion. Ohjaamistavaksi valikoitui humanistinen ja prosessiorientoitu-
nut pedagogiikka, joiden perusajatuksena on nähdä ihminen tiedon aktiivisena 
vastaanottajana. Erityisesti humanistista pedagogiikkaa käytetään hyväksi aikuis-
ten ohjauksessa. Humanistinen ja prosessiorientoitunut pedagogiikka antaa osal-
listujille myös mahdollisuuden vaikuttaa kurssin sisältöön. 
 
 
Avainsanat: sepelvaltimotauti, elämäntapaohjaus, liikunta 
SEINÄJOKI UNIVERSITY OF APPLIED SCIENCES 
 
THESIS ABSTRACT 
 
School of health care and social work 
Degree programme in physiotherapy 
 
Jussi Halttunen and Jarmo Martin 
 
 
Learning to live with coronary artery disease – Lifestyle guidance course for 
people who have had a coronary event 
 
Supervisors: Principal lecturer Merja Finne and senior lecturer Pia-Maria Haapala 
 
Autumn 2009 Number of pages: 46 Number of appendices: 0 
_________________________________________________________________ 
 
 
In Finland the mortality rate for coronary artery disease (CAD) is very high com-
pared to other nations in Europe. Approximately 300,000 Finns suffer from CAD. 
The annual costs of CAD for the government are notable.  
 
Among the risk factors for CAD are obesity, insufficient physical activity, unhealthy 
diet, and the use of alcohol and tobacco. Lifestyle guidance after a cardiac event 
has been noted to reduce the risk of cardiac deaths and help the rehabilitees cope 
in their daily functions.   
 
Our objective was to design a lifestyle management course for those who have 
had a myocardial infarction due to CAD. We want give participant information 
about lifestyle choices that have an impact to the complications of CAD such as 
the mortality rate and declining physical activity. Inclusion criteria was that all par-
ticipants have had myocardial infarction or a percutaneous intervention more than 
eight weeks ago. Group sizes should be 8 – 12 to keep the guidance individual. 
 
We based our theory of course on up to date articles and the lecture series in-
volves issues that we’re brought up in the theory. All the lectures involve a exer-
cise session. Our method of guidance is humanistic and process oriented pedago-
gy in witch the learner is seen as an active seeker of knowledge. The humanistic 
pedagogy is especially used with mature group guidance. These pedagogies give 
the learner a chance to influence the contents of the course. 
 
 
Keywords: Coronary artery disease, lifestyle guidence, exercise 
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1 JOHDANTO 
 
 
Sepelvaltimotautikuolleisuus on Suomessa edelleen korkealla tasolla, vaikka väes-
tön sairastavuus sepelvaltimotautiin on vähentynyt tehokkaan ennaltaehkäisyn 
ansiosta. Välimeren maihin verrattuna Suomen sepelvaltimotautikuolleisuus on 
kaksinkertainen. Epidemiologisten tietojen mukaan Suomessa on noin 300 000 
sepelvaltimotautia sairastavaa (Niemelä, M. 2007, 308 – 309.). Sepelvaltimotauti 
oli tilastokeskuksen mukaan vuonna 2007 suomalaisten työikäisten toiseksi yleisin 
kuolinsyy, aiheuttaen noin neljänneksen kaikista kuolemista (Tilastokeskus – työ-
ikäisten (15-64 v.) yleisimmät kuolinsyyt vuonna 2007). 
 
Vuonna 2005 Kela korvasi Etelä-Pohjanmaan alueella sepelvaltimotaudin hoitoon 
tarvittavia lääkkeitä 8832 henkilölle. Keskimääräisesti lääkkeistä johtuvat koko-
naiskustannukset nousivat vuodessa noin 1,270,000 euroon. Koko maassa lääke-
korvauksiin oikeutettuja oli 195 803 henkilöä, jolloin kokonaiskustannukset nousi-
vat lähes 28,000,000 euroon (Kela – krooniseen sepelvaltimotaudin erityiskorvat-
taviin lääkkeisiin oikeutetut ja kustannukset). Pelkästään Vaasan keskussairaalas-
sa tehtiin vuonna 2006 sepelvaltimoiden pallolaajennuksia 332 kappaletta. Vuosit-
taiset pallolaajennuksista johtuvat kustannukset Vaasan keskussairaalassa nou-
sevat noin 1,000,000 euroon, kun yhden pallolaajennuksen hinta julkisen tervey-
denhuollon piirissä on noin 3000 euroa. Pallolaajennuksia tehtiin vuonna 2006 ko-
ko maassa 9080 kappaletta, jolloin keskimääräiset kustannukset Suomessa nou-
sivat noin 27,000,000 euroon. (Mustonen, J. 2007, 108.).  
 
Opinnäytetyön tavoitteena oli suunnitella kurssi sydäninfarktin saaneille sepelval-
timotautia sairastaville henkilöille. Tarkoituksena on ohjata sepelvaltimotautia sai-
rastavia taudin kuntoutukseen liittyvissä elämäntapamuutoksissa. Kurssi on kuusi-
osainen työkalu elämäntapamuutokseen sepelvaltimotautia sairastaville. Kurssin 
osa-alueet pohjautuvat teoriasta esiin nouseviin aihekokonaisuuksiin, joiden lisäksi 
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jokainen tapaamiskerta sisältää myös liikuntaosion. Kurssi pohjautuu humanisti-
seen ja prosessiorientoituneeseen pedagogiikkaan, joiden yhteisenä tavoitteena 
on oppijan oppimisprosessin tukeminen, oppijoiden omaa aktiivisuutta korostava 
ote sekä yhdessä oppimista tukevan oppimisilmapiirin luominen. 
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2 YLIPAINO SEPELVALTIMOTAUDIN RISKITEKIJÄNÄ 
 
 
Sydän- ja verisuonitautien ja diabeteksen asiantuntijaryhmän raportin mukaan 
suomalaisista miehistä ja naisista 20 % on lihavia (BMI >30) (Sydän- ja verisuoni-
sairauksien ja diabeteksen asiantuntijaryhmän raportti 2008, 24.). Ylipainon on 
havaittu olevan yhteydessä lukuisiin erilaisiin sairauksiin, kuten sydän- ja verisuo-
nitauteihin, tyypin 2 diabetekseen, verenpainetautiin, joihinkin kasvaimiin sekä 
uniapneaan. Ylipainolla on havaittu olevan vaikutusta sydän- ja verenkiertoelimis-
tön toimintaan jo tunnettujen riskitekijöiden kautta, mutta vaikutusta voi olla myös 
vielä tuntemattomien mekanismien kautta. Ylipainon aiheuttamat komplikaatiot, 
kuten sepelvaltimotauti ja sydäninfarkti, ovat seurausta juuri ylipainon aiheuttamis-
ta sydän- ja verenkiertoelimistön patofysiologista muutoksista. (Porier ym. 2005, 
898 - 900.) 
 
Väestön lisääntyvän ylipainon myötä myös diabetes on kasvamassa maailmanlaa-
juiseksi ongelmaksi. Diabetesta sairastavien ihmisten määrän arvioidaan kasva-
van vuoteen 2030 mennessä 366 miljoonaan, kun sama luku vuonna 2000 oli 171 
miljoonaa (Berry C., Tardif J-C. & Bourassa M. G. 2007, 631.). Diabetes lasketaan 
sepelvaltimotaudin itsenäiseksi riskitekijäksi. Riski sairastua sepelvaltimotautiin 
kasvaa aikuisilla diabetesta sairastavilla 55 % sairastamattomaan väestöön verrat-
tuna, jonka lisäksi yksi diabetesta sairastavien yleisimmistä kuolinsyistä on sepel-
valtimotauti ja sen aiheuttamat komplikaatiot (Berry ym. 2007, 634.). Stevensin, 
Colemanin, Adlerin, Strattonin, Matthewsin ja Holmanin (2004, 201.) tekemän tut-
kimuksen mukaan sydäninfarkti on myös yleisempi niillä, jotka sairastavat diabe-
testa. Lisäksi sydäninfarktit johtavat Stevensin ym. mukaan myös useammin kuo-
lemaan niillä, jotka sairastavat diabetesta (Stevens ym. 2004, 204.).  
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2.1 Ylipainon vaikutukset sydämen toimintaan 
 
Ylipaino tuottaa sydämelle ylimääräistä rasitusta. Ylipainon myötä aineenvaihdun-
nan vaatimukset kasvavat ja sydän joutuu työskentelemään kovemmin. Missä ta-
hansa fyysistä ponnistelua vaativassa tehtävässä ylipainoisen sydän joutuu ko-
vemmalle rasitukselle, kuin normaalipainoisen ihmisen. Lisääntyneen sydämen 
rasituksen lisäksi ylipainoisten ihmisten ääreisverenkierto on heikompaa kuin nor-
maalipainoisilla. Ylipaino aiheuttaa komplikaatioita myös sydämen fysiologialle. 
Ylipainoisilla ihmisillä vasemman kammion täyttöpaine lisääntyy, jonka johdosta 
kammio saattaa laajentua. Kammion laajentuma ja lisääntynyt täyttöpaine lisäävät 
myös vasemman kammion seinämiin kohdistuvaa rasitusta, joka puolestaan voi 
johtaa kammion sydänlihaksen liikakasvuun. Tämä puolestaan saattaa johtaa va-
semman eteisen liikakasvuun, joka nostaa eteisvärinän riskiä merkittävästi. (Porier 
ym. 2005, 900.) 
 
Elimistössä rasvakudosta ympäröi mittava hiussuoniverkosto. Porierin ym. vuonna 
2005 tekemän tutkimuksen mukaan juuri rasvakudoksen ympärille kertyvä ylimää-
räinen neste voi ylipainoisilla ihmisillä johtaa sydänongelmiin (Porier ym. 2005, 
900.). Tämä johtuu siitä, että rasvakudoksen ympärille varastoitunut ylimääräinen 
neste vaikeuttaa rasvakudoksen ja verisuonten välistä aineenvaihduntaa huonon 
ravinteidenjohtamiskykynsä ansiosta. Vaikka sydän siis joutuu pumppaamaan li-
sääntyneen painon mukana enemmän verta kudoksiin, rasvakudoksen verenkierto 
itse asiassa heikentyy. Lepotilassa veren virtaus rasvakudoksessa on normaalisti 
2 – 3 ml/100g. Normaalisti veren virtaus lisääntyy rasvakudoksessa jokaisen ateri-
an jälkeen noin 10 ml/100g, mutta ylipainoisten kohdalla tämä ei pidä paikkaansa. 
Ylipainoisilla veren virtaus rasvakudokseen vaihtelee ja metabolisesta oireyhty-
mästä kärsivillä veren virtaus rasvakudokseen saattaa jopa heikentyä. (Porier ym. 
2005, 900.) 
 
Painoa suositellaan pudotettavan liikunnan ja ruokavalion muutoksilla. Liikunnan 
kohdalla on kuitenkin syytä muistaa, että ylipainoisilla liikunta aiheuttaa sydämelle 
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suuren rasituksen. Ylipainoisilla sydämen työn lisääntyessä lisääntyy myös va-
semman kammion täyttöpaine, joka jo levossa on monilla ylipainoisilla korkealla 
tasolla. Liikunnan aikana lisääntynyt laskimoverenpaine nostaa vasemman kam-
mion täyttöpainetta edelleen, joka puolestaan pakottaa sydämen pumppaamaan 
verta liikkeelle nopeammin. Ylipainoisilla tämä johtaa sydämen oikean puolen täyt-
töpaineen kasvuun, systolisen verenpaineen nousuun sekä lisää keuhkojen ve-
risuonien rasitusta. Yhdessä kaikki voi johtaa vasemman kammion epänormaaliin 
toimintaan, diagnosoimattomiin kohonneesta keuhkopaineesta johtuviin oireisiin 
kuten uniapneaan, hypoventilaatioon ja uusiutuviin keuhkoveritulppiin. (Porier ym. 
2005, 901.) 
 
 
2.2 Ylipainon vaikutukset sepelvaltimotaudin kehittymiseen 
 
Muun muassa Harvardissa, Manitobassa sekä Framinghamissa tehdyissä yli 20 
vuotta kestäneissä seurantatutkimuksissa on todettu, että ylipaino on selkeästi 
itsenäinen riskitekijä kliinisen sepelvaltimotaudin kehittymiselle (Porier ym. 2005, 
906.). Myös heillä, joilla oli jo jokin sydän- ja verisuonitauti tai olivat saaneet sy-
däninfarktin, ylipaino oli usein osallisena henkilön kuolemaan (Porier ym. 2005, 
906.). Trandolapril Cardiac Evaluation (TRACE) rekisterin, joka määrittelee pitkä-
aikaisen terapian ja lääkehoidon vaikutuksia sydäninfarktista selviytymiseen, mu-
kaan juuri keskivartalolihavuus on suuri riskitekijä ihmisten kokonaiskuolleisuudes-
sa. Rekisterin mukaan keskivartalolihavuus lisäsi kokonaiskuolleisuutta 23 % nor-
maalivartaloisiin verrattuna. Tulos viittaa siihen, että keskivartalolihavuus jo itses-
sään on merkittävä riskitekijä ihmisen terveydelle. (Porier ym. 2005, 906.) 
 
Okura, T., Nakata, Y., Yamabuki, K. & Tanaka, K. 2004 tutkivat kehonkoostumuk-
sen vaikutusta sepelvaltimotaudin riskitekijöihin. He käyttivät tutkimuksessaan 
röntgen-laitetta, joka oli suunniteltu kehonkoostumuksen mittaamiseen. Laitteella 
mitattiin rasva- ja pehmytkudoksen massan vaihteluita käsissä, keskivartalossa ja 
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jaloissa. Tutkimuksessa suoritettiin myös 14 viikkoa kestävä dieetti- ja liikuntain-
terventio. Tutkimuksessa (Okura ym. 2004.) todettiin, että keskivartalossa sijaitse-
van rasvan väheneminen vaikuttaa positiivisesti moniin sepelvaltimotaudin riskite-
kijöihin, kuten triglyserideihin, LDL -kolesterolin määrään ja veren paastosokeriar-
voihin. Tutkimuksen (Okura ym. 2004.) mukaan rasvakudoksen väheneminen ja-
loista nostaa diastolista verenpainetta, veren LDL -kolesterolin määrää sekä veren 
paastosokeriarvoja. Tästä voidaan päätellä, että painonpudotuksen tulisi kohdistua 
viskeraalisen rasvan määrän vähentämiseen, mikäli mahdollista. (Okura ym. 2004. 
923 – 929.) 
 
Korkea painoindeksi (BMI) ei välttämättä suoraan kerro riskistä sairastua sepelval-
timotautiin. Vuonna 2007 julkaistussa tutkimuksessa (Canoy ym.  2007.) selvitettiin 
kehonkoostumuksen vaikutusta sepelvaltimotaudin riskiin. Tutkimuksessa mitattiin 
koehenkilöiltä vyötärön- ja lantionympärys, josta laskettiin vyötärö – lantio-suhde. 
Tutkimuksessa havaittiin, että vyötärö – lantio-suhde ja vyötärön ympärysmitta 
korreloivat riskiä sairastua sepelvaltimotautiin paremmin kuin BMI. (Canoy ym. 
2007. 2933–2943.) 
 
Yksilöt, jotka omaavat korkean riskin sairastua sepelvaltimotautiin, voidaan seuloa 
mittauksella, jossa mitataan mediaalisen kaulavaltimon sisäkalvon paksuus (inti-
mal medial thickness = IMT). Mittauksella voidaan todeta yleisesti kunkin yksilön 
ateroskleroosin etenemisaste. Yksinkertaisuudestaan huolimatta kaulavaltimon 
IMT – mittauksella voidaan todeta mittaustulosten ja ylipainon yhteys aikuisten 
sepelvaltimotaudin sekä muiden sydänkomplikaatioiden välillä. Porierin ym. mu-
kaan kaulavaltimoiden tukkoisuus 35 vuoden iässä korreloi korkean painoindeksin 
kanssa (Porier ym. 2005, 905.). Lisäksi lapsuudessa mitatut korkeat painoindeksi-
lukemat ovat Porierin ym. mukaan selvästi yhteydessä ylipainoisten aikuisten kau-
lavaltimoiden tukkoisuuteen (Porier ym. 2005, 905.). Tämä taas Porierin ym. mu-
kaan korreloi sitä, että ylipaino lapsuudessa aiheuttaa ongelmia myös myöhäi-
semmällä iällä.  
12 
 
2.3 Painonpudotuksesta saadut hyödyt 
 
Painonpudotus voi ehkäistä tai estää monia sepelvaltimotaudin riskitekijöitä. Pai-
non pudotessa hapentarve lepotilassa sekä sydämen leposyke pienenevät. Myös 
valtimoiden sekä keuhkoverisuonien paine vähenee. Lisäksi sydämen vasemman 
kammion tilavuus palautuu normaaliksi sekä sydämen täyttöpaineet tasautuvat. 
Painonpudotuksen myötä sydämen ei tarvitse enää pumpata suurta verimäärää 
minuutissa. Keinoja painonpudottamiseen ovat muun muassa ruokailutottumusten 
muuttaminen, fyysisen aktiivisuuden lisääminen, lääke- sekä leikkaushoito. Myös 
jokaisen painonpudottajan väärien käyttäytymismallien korjaaminen on ensiarvoi-
sen tärkeää jo siksikin, että vähentyneen energiansaannin ja lisääntyneen aktiivi-
suuden suhde saataisiin oikealle tasolle. (Porier ym. 2005, 908.) 
 
Yleisesti painonpudotuksesta ajatellaan olevan hyötyä sepelvaltimotaudin hoidos-
sa vain ylipainoisille tai sairaalloisen ylipainoisille. Yhdysvaltalaisessa tutkimuk-
sessa (Sierra-Johnson, J. Ym. 2007. 336–340.) tarkasteltiin sydäninfarktin jälkei-
sestä kuntoutuksesta aiheutuvan painonpudotuksen vaikutuksia potilaiden kuollei-
suuteen sekä infarktien uusiutuvuuteen. Tutkimukseen osallistui 377 potilasta, jois-
ta 220 olivat painonpudotusryhmässä ja 157 eivät pudottaneet painoaan. Painon-
pudotusryhmässä olleet potilaat pudottivat painoaan keskimäärin 3,6kg ja kontrolli-
ryhmä lihoi keskimäärin 1,5kg. Yleisesti ottaen painonpudotusryhmään otettujen 
lähtötilanne oli heikompi kuin kontrolliryhmään otettujen. Viimeiset seurannat mo-
lemmille ryhmille tehtiin noin seitsemän vuotta tutkimuksen jälkeen. Painonpudo-
tusryhmän kokonaiskuolleisuus oli 6 prosenttiyksikköä pienempi kuin kontrolliryh-
män. Sydämen toiminnanhäiriöitä oli painonpudotusryhmällä 20,4% ja kontrolli-
ryhmällä 32,4%. Painonpudotuksesta oli siis hyötyä sydäninfarktin jälkeisessä se-
pelvaltimotaudin hallinnassa. (Sierra-Johnson ym. 2007. 336–340.) 
 
Painonpudotuksessa on myös riskinsä. Painonpudotukset äärimmäisillä dieeteillä, 
nestemäisillä proteiineilla, erittäin vähäisillä kaloreilla ja jopa kirurgisella hoidolla 
ovat kaikki yhteydessä sydämen sykkeen QT - aallon muutoksiin (Porier ym. 2005, 
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908.). QT – aalto kertoo, saako sydän verenkierrosta kaikki tarvitsemansa proteii-
nit ja mineraalit. Nestemäisien proteiinidieettien on myös epäilty olevan yhteydes-
sä sydämen rytmihäiriöihin. Terveydenhuollon ammattilaisten tulisi osata ohjata 
ylipainoisia kohti vaaratonta painonpudotusta. Lisäksi painonpudottajan epärealis-
tisia odotuksia tulisi yrittää karsia ja kertoa, että pienikin painonpudotus riittää, jotta 
riskitekijät muihin sairauksiin saadaan eliminoitua. (Porier ym. 2005, 908.) 
 
 
2.4 Ylipainoparadoksi 
 
Steinberg ym. (2007, 1331–1335.) väittävät tutkimuksessaan, että on olemassa 
niin sanottu ylipainoparadoksi, jossa ylipainoisten ihmisten kuolleisuus sydänin-
farktin jälkeen on ollut pienempi kuin normaalipainoisten. Steinberg ym. (2007, 
1331–1335.) ovat tutkineet mahdollisia syitä tähän paradoksiin. Tutkimuksessa 
(Steinberg ym. 2007. 1331–1335.) havaittiin, että ylipainoiset potilaat saavat sy-
däninfarktin huomattavasti nuorempana kuin normaalipainoiset, joten heillä on si-
ten parempi mahdollisuus selvitä siitä.  
 
Tutkimuksessa havaittiin myös se, että koska ylipainoa pidetään suurena ja näky-
vänä sydäninfarktin riskitekijänä, ylipainoisten kuntoutuksessa käytetään aggres-
siivisempia ja laajempia hoitomuotoja kuin normaalipainoisten sydänkuntoutuk-
sessa. Ylipainoisille potilaille annettiin laajempaa lääkehoitoa ja heille tehtiin inva-
siivisia operaatioita helpommin. Tutkimuksessa ehdotettiin myös, että koska yli-
painoiset ovat nuorempia, lääkärit määräävät heille rankempia hoitomuotoja hel-
pommin, kuin iäkkäämmille potilaille. (Steinberg ym. 2007. 1331–1335.) 
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3 RAVITSEMUS JA SEPELVALTIMOTAUTI 
 
 
Kansanterveyslaitoksen vuonna 2007 tekemän raportin (Helakorpi, S., Rättälä, R. 
& Uutela, A. 2007, 8.) mukaan rasvatonta - tai ykkösmaitoa kulutti suomalaisista 
miehistä 46 % ja naisista 52 %. Miehistä 44 % ilmoitti syövänsä noin kuusi viipalet-
ta leipää päivässä ja naisista 42 % kertoi syövänsä noin viisi viipaletta leipää päi-
vässä. Kevytlevitettä tai margariinia leivän päällä käytti 64 % tutkimukseen osallis-
tuneista. Tuoreita kasviksia tutkimukseen osallistuneista käytti päivittäin miehistä 
30 % ja naisista 47 %. Tuoreiden kasvisten päivittäinen käyttö on siis suomalai-
sessa väestössä edelleen vähäistä, varsinkin miesten keskuudessa. Kevytlevittei-
den käyttö on kuitenkin suomalaisella väestöllä jo kohtalaisella tasolla.  
 
 
3.1 Terveellinen ravinto sepelvaltimotaudin hoidossa 
 
Zyriax, Boeing ja Windler halusivat vuonna 2005 valmistuneella tutkimuksella sel-
vittää, voiko terveellisen ravinnon avulla päästä samoihin tuloksiin kuin lääkehoi-
dolla sepelvaltimotaudin hoidossa. Tutkijat rekrytoivat tutkimukseen vuosien 1997 
– 2001 välisenä aikana yhteensä 200 naista (iältään 30 – 80 vuotta), joilla oli äs-
kettäin todettu sepelvaltimotauti. Osallistujat pitivät ruokapäiväkirjaa syömisestään 
yhden vuoden ajan. Ruokapäiväkirjan lisäksi osallistujat pitivät kirjaa alkoholinkulu-
tuksestaan sekä liikunta-aktiivisuudestaan. (Zyriac, B-C., Boeing, H. & Windler, E. 
2005, 1201 – 1202.) 
 
Tutkimukseen osallistuneiden 200 naisen tuloksia verrattiin 255 henkilön väestöstä 
otetun kontrolliryhmän tuloksiin. Tutkimuksen tuloksista huomattiin, että tutkimuk-
seen osallistuneet saivat ruokavalionsa mukana enemmän proteiinia, rasvaa sekä 
hiilihydraatteja kuin kontrolliryhmä, jolloin saadun kokonaisenergian määrä tutki-
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musryhmällä oli korkeampi kuin kontrolliryhmällä. Tutkimusryhmä sai ruokavalion-
sa mukana myös enemmän eläinperäistä rasvaa ja – proteiinia, mikä kertoo suu-
remmasta lihan kulutuksesta kontrolliryhmään verrattuna. Vastapainoisesti päivit-
täinen hedelmien ja vihreän salaatin kulutus oli kontrolliryhmässä yleisempää kuin 
tutkimusryhmässä. Alkoholia kontrolliryhmä kulutti tutkimusryhmää enemmän. Ku-
lutus koostui pääosin viinistä ja pysyi kuitenkin hyväksyttävän kulutuksen rajoissa.  
(Zyriac ym. 2005, 1202 – 1203.) 
 
Tutkimuksen tulokset osoittavat, että ruokavaliolla ja riskillä sairastua sepelvaltio-
tautiin on selkeä yhteys. Tutkimusryhmän suurempi lihan ja makkaroiden kulutus 
johtaa suurempaa kokonaisenergiamäärän, tyydyttyneiden rasvahappojen, eläin-
rasvan sekä eläinproteiinin saantiin, mikä tutkimuksen mukaan johtaa sydän- ja 
verisuonisairauksiin, kuten sepelvaltimotautiin. Tutkimuksen tekijöiden mielestä 
lääkehoidolla ei voida korvata terveitä elämäntapoja ja niiden tuomaa hyötyä. Jo-
kaisessa sydän- ja verisuonitauteihin liittyvässä interventiossa pitäisikin heidän 
mielestään olla mukana osuus, joka tähtää elämäntapojen muuttamiseen. (Zyriac 
ym. 2005, 1204 – 1206.) 
 
 
3.2 Suomalaiset ravitsemussuositukset 
 
Valtion ravitsemusneuvottelukunta (VRN) on vuonna 2005 tehnyt suomalaisille 
suosituksen (Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2005, 3 – 4.) tärkeimpien ravinto-
aineiden, kuten rasvojen, proteiinien, vitamiinien ja kivennäisaineiden saannista. 
Koska tutkimustieto ei ole viime vuosina tuonut juurikaan uutta ravinnon ja tervey-
den välisestä yhteydestä, ei ravitsemussuosituksiin ole lähiaikoina VRN:n mielestä 
syytä tehdä kuin pieniä tarkennuksia.  
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Ravitsemussuositukset on laadittu terveille, kohtalaisesti liikkuville ihmisille, mutta 
ne sopivat sinällään myös tyypin 2 diabetesta sairastaville sekä niille, joiden rasva-
arvot tai verenpaine ovat koholla. Ravitsemussuositusten tavoitteena on parantaa 
suomalaisten ruokavaliota ja edistää terveyttä. Näiden tavoitteiden toteutumisen 
edellytyksenä ovat energian saannin ja kulutuksen tasapainottaminen, tasapainoi-
nen ja riittävä ravintoaineiden saanti, kuitupitoisten hiilihydraattien saannin lisää-
minen, puhdistettujen sokereiden määrän vähentäminen, kovan rasvan saannin 
vähentäminen ja osittainen korvaaminen pehmeillä rasvoilla, alkoholin kulutuksen 
pitäminen kohtuullisena sekä suolan (natriumin) saannin vähentäminen.  (Valtion 
ravitsemusneuvottelukunta 2005, 7.) 
 
Rasvojen kohdalla kerta- ja monityydyttymättömien rasvahappojen saantia tulisi 
lisätä ja tyydyttyneiden transrasvahappojen, kovan rasvan, saantia taas vähentää. 
Ravinnosta tyydyttyneiden ja transrasvahappojen yhteenlasketun saannin tulisi 
olla noin 10 % energiansaannista. Tyydyttymättömien rasvahappojen saannin taas 
tulisi olla noin 10 – 15 %. Rasvan kokonaisosuuden energiansaannista tulisi olla 
noin 25 – 35 %. Suurimmat tyydyttyneiden rasvojen lähteet ovat juusto, maito ja 
liharuoat. Tyydyttymättömiä rasvoja saa kasvirasvalevitteistä, rypsiöljystä sekä 
kalasta. (Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2005, 14 – 17.) 
 
Proteiineja suomalaiset saavat ravintonsa mukana riittävästi. Proteiinien suositel-
tava määrä kokonaisenergiansaannista on 10 – 20 %. Eniten proteiinia suomalai-
set saavat eläinperäisistä elintarvikkeista, kuten lihasta ja maidosta. Hiilihydraatti-
en määrää taas tulisi VRN:n mukaan lisätä suomalaisten kokonaisenergiasaantiin. 
Suositeltava hiilihydraattien määrä energiansaannista on 50 – 60 %. Merkittävim-
mät hiilihydraattien lähteet suomalaisessa ravinnossa ovat viljavalmisteet, hedel-
mät sekä maitovalmisteet. Elimistön tärkeimmän kivennäisaineen, kalsiumin, 
saanti on suomalaisilla runsasta. Päivittäisen kalsiuminsaannin ylärajana voidaan 
pitää 2500 milligrammaa päivässä. Tätä suuremmat kalsiummäärät voivat varsin-
kin yhdessä D – vitamiinin kanssa aiheuttaa hyperkalsemiaa, munuaiskiviä sekä 
munuaisvaurioita. Suomalaiset saavat kalsiuminsa maidosta ja maitovalmisteista. 
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Laktoosi-intoleranssista kärsivillekin on Suomessa kattavat valikoimat maitoval-
misteita kalsiumintarvetta tyydyttämän. (Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2005, 
17 – 28.) 
 
Suolan saantia suositellaan vähennettävän. Suolan saanniksi suositellaan korkein-
taan 6 grammaa/vrk naisille ja 7grammaa/vrk miehille. Natriumiksi laskettuna (1g 
NaCl = 0,4g Na) arvot ovat naisille 2,4g/vrk ja miehille 2,8g/vrk. Runsas natriumin 
saanti nostaa verenpainetta, joka on riskitekijä sydän- ja verisuonitaudeille. Noin 
puolet suomalaisten natriumista saadaan ruoanvalmistuksessa lisätystä ruokasuo-
lasta. Muut tärkeimmät natriumlähteet ovat leipä- ja muut viljavalmisteet, lihatuot-
teet ja juusto. (Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2005, 32 – 33.) 
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4 ALKOHOLI JA TUPAKKA SEPELVALTIMOTAUDIN RISKITEKI-
JÖINÄ 
 
 
Kansanterveyslaitoksen vuonna 2007 tekemän tutkimuksen (Helakorpi, S. ym. 
2007, 9.) mukaan 11 % suomalaisista miehistä ja 14 % naisista ilmoitti olevansa 
kokonaan raittiita. Alkoholijuomista yleisimmin käytetään olutta. Tutkimukseen 
osallistuneista miehistä 62 % ja naisista 29 % ilmoitti käyttäneensä olutta viimei-
simmän viikon aikana. Viiniä tutkimukseen osallistuneista miehistä ilmoitti kulutta-
neensa viimeisimmän viikon aikana 30 % ja naisista 36 %. Miehistä 36 % ja  nai-
sista 17 % ilmoitti käyttäneensä väkeviä alkoholijuomia viimeisimmän viikon aika-
na. Vähintään kerran viikossa kuusi annosta alkoholia tai enemmän ilmoitti juo-
vansa miehistä 28 % ja naisista 9 %.  
 
Vuonna 2007  suomalaisista työikäisistä miehistä 26 % ja  - naisista 17 % ilmoitti 
tupakoivansa päivittäin. Tutkimukseen (Helakorpi, S. ym. 2007, 4 – 6.) vastanneis-
ta nuorista, alle 24-vuotiaista miehistä 24 % ilmoitti tupakoivansa päivittäin ja 11 % 
satunnaisesti. Nuorista, alle 24-vuotiaista naisista 16 % kertoi tupakoivansa päivit-
täin ja 10 % satunnaisesti. Tupakoinnin vaikutuksista omaan terveyteensä oli huo-
lissaan 76 % päivittäin tupakoivista miehistä ja 84 % päivittäin tupakoivista naisis-
ta.  
 
 
4.1 Alkoholi ja sydän 
 
Foerster, M., Ym. (2009) tekemässä tutkimuksessa selvitettiin alkoholin käytön 
vaikutusta riskiin sairastua sepelvaltimotautiin. Tutkimuksessa kysyttiin 5679:tä 
sveitsiläiseltä heidän juomatottumuksistaan. Tutkimuksen tarkoituksena oli selvit-
tää erityisesti korkean kulutuksen vaikutuksia sepelvaltimotaudin riskiin. Tutkimuk-
seen osallistujat jaettiin neljään ryhmään alkoholinkäyttönsä perusteella: absolutis-
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teihin 27% (0 juomaa/viikko), kohtuukäyttäjiin 55% (1 – 13 alkoholiannosta/viikko), 
korkean kulutuksen ryhmä 16% (14 – 34 alkoholiannosta/viikko), erittäin korkean 
kulutuksen ryhmä 2% (yli 35 alkoholiannosta/viikko). Tutkimukseen osallistujilta 
mitattiin verenpaine ja veriarvot. Tutkimuksessa eroteltiin kolme erilaista alkoholi-
juomaa viini, olut ja viina. Tutkimuksessa havaittiin, että alkoholin käytön lisäänty-
minen vaikutti positiivisesti HDL – kolesterolin määrään. Viini nosti HDL - koleste-
rolin määrää eniten, sitten tuli olut ja viina ei nostanut sen määrää yhtään. Alkoho-
lin käyttö kuitenkin nosti verenpainetta, kokonaiskolesterolimäärää ja triglyseridiar-
voja. Alkoholin käyttö vähentääkin riskiä sairastua sepelvaltimotautiin, niin kauan 
kun HDL – kolesterolin määrän nousu on suurempaa kuin sitä kumoavat veren-
paineen ja triglyseridien arvot. Joten jos juo alkoholia, kannattaa juoda kohtuulli-
sesti viiniä. (Foerster, M., Ym. 2009) 
 
 
4.2 Tupakointi ja sydän 
 
Tupakointia pidetään yhtenä suurimpana yksittäisenä riskitekijänä sepelvaltimo-
taudin kehittymiselle. Suomessa on sydän- ja verisuonitautien ja diabeteksen asi-
antuntijaryhmän raportin (Sydän- ja verisuonisairauksien ja diabeteksen asiantunti-
jaryhmän raportti 2008, 27.) mukaan 1,3 miljoonaa aktiivisesti tupakoivaa henkilöä, 
joista joka neljäs sepelvaltimotaudin vuoksi sairaalassa hoidettavana ollut jatkaa 
tupakointia sairaalasta päästyään. Critchleyn ja Capewellin vuonna 2008 tekemän 
tutkimuskatsauksen mukaan kuolleisuus väheni tupakoinnin lopettamisen jälkeen 
36 % (Critchley & Capewell 2008, 6 – 7.). Tutkimuskatsauksen mukaan saman-
suuntainen tulos oli havaittavissa myös sydäninfarktin uusiutumisessa tupakoinnin 
lopettaneilla. (Sydän- ja verisuonisairauksien ja diabeteksen asiantuntijaryhmän 
raportti 2008, 27.; Critchley & Capewell 2008, 6 – 7.) 
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5 LIIKUNNAN VAIKUTUKSET SEPELVALTIMOTAUTIIN 
 
 
Kansanterveyslaitoksen vuonna 2007 tekemän tutkimuksen (Helakorpi, S. ym. 
2007, 10 – 11.) mukaan vapaa-ajan liikuntaa harrasti vähintään kolme kertaa vii-
kossa 50 % miehistä ja 55 % naisista. Työssä käyvistä miehistä 26 % ja naisista 
44 % ilmoitti kävelevänsä tai pyöräilevänsä vähintään 15 minuuttia päivässä työ-
matkojensa aikana.  
 
 
5.1 Liikuntainterventiot verrattuna lääkehoitoon ja pallolaajennukseen 
 
Reesin, Taylorin, Singhin, Coatsin ja Ebrahimin vuonna 2004 tekemän kirjallisuus-
katsauksen (Rees, K., Taylor, RRS., Singh, S., Coats, AJS. & Ebrahim, S. 2009, 4 
– 5.) tavoitteena oli selvittää, ovatko liikuntapohjaiset interventiot tehokkaampi 
kuntoutuskeino kuin tavallinen lääkinnällinen hoito sydäninfarktin sairastaneilla 
potilailla. Lisäksi he halusivat selvittää liikuntainterventioiden ja lääkinnällisen hoi-
don erot kuolleisuuden, liikunta-aktiivisuuden sekä elämänlaadun välillä. Rees ym. 
tekivät aiheesta systemaattisen kirjallisuuskatsauksen, johon he valitsivat 29 tut-
kimusta jotka yhdessä kattoivat 1126 potilasta.  
 
Kirjallisuuskatsauksen (Rees ym. 2009, 6.) mukaan 24 tutkimuksessa mitattiin in-
terventioon osallistuneilta maksimaalinen hapenottokyky. Jokaisessa 24 tutkimuk-
sessa maksimaalinen hapenottokyky parani keskimäärin 2.16 millilitral-
la/kilogramma/minuutti. Samansuuntaisia tuloksia havaittiin myös yksittäisten lii-
kuntakertojen kestossa, joka 15 tutkimuksessa mitattujen tulosten mukaan lisään-
tyi keskimäärin 2,38 minuuttia/osallistuja. Kahdeksassa mukana olleessa tutki-
muksessa tehdyn kuuden minuutin kävelytesti tulos parani keskimäärin 40,9 met-
riä/osallistuja. Kirjallisuuskatsauksessa interventioiden kesto vaihteli 3 viikosta ai-
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na 52 viikkoon. Harjoituskertojen määrä vaihteli 3 yksiköstä aina 112 yksikköön (= 
laskettu kertomalla viikkojen lukumäärä, harjoituskertojen lukumäärä sekä harjoi-
tuskertoihin käytettyjen tuntien lukumäärä). Interventioissa käytettiin sekä aerobis-
ta liikuntaa, että vastuksilla toteutettua liikuntaa.  
 
Tehdyistä 29 tutkimuksesta (Rees ym. 2009, 7.) 9 tutki liikuntainterventioiden ja 
lääkekuntoutuksen vaikutusta osallistujien elämänlaatuun. Tutkimuksista 7 tulivat 
lopputulokseen, jonka mukaan liikunta parantaa elämänlaatua. Kaikista 29 tutki-
muksista vain yksi tuli siihen lopputulokseen, että lääkekuntoutus on kannatta-
vampaa kuin liikunnallinen kuntoutus.  
 
Sepelvaltimotaudissa esiintyvät krooniset tulehdustilat ovat itsenäinen riskitekijä, 
joka voi laukausta sydämessä iskeemisen kohtauksen. Liikunnan on aikaisemmis-
sa tutkimuksissa havaittu suojaavan sydäntä tulehdustiloilta. Waltherin ym. vuonna 
2008 tehdyssä tutkimuksessa haluttiin selvittää, onko säännöllinen 2 vuotta kestä-
vä liikunta pallolaajennusta parempi vaihtoehto sydäntapahtumien ja tulehdustilo-
jen ehkäisemiseksi. Tutkimuksessa (Walther ym. 2008, 107 – 108.) tutkittiin 101 
iältään alle 75-vuotiasta miespotilasta, joilla kaikilla oli todettu vakaa sepelvaltimo-
tauti. Tutkimukseen osallistuneista muodostettiin kaksi ryhmää: 51 säännöllistä 
liikuntaa harrastavaa ja 50 pallolaajennuksen läpikäynyttä potilasta.  
 
Säännöllistä liikuntaa harrastaneessa ryhmässä oli kahden vuoden jälkeen havait-
tavissa seuraavia parannuksia pallolaajennusryhmään verrattuna: kestävyys para-
ni 16 %, jonka lisäksi CRP – arvot laskivat 41 %. Sydänperäiset kivut vähenivät 
säännöllisen liikunnan ryhmässä 29 % ja maksimaalinen hapenottokyky parani 11 
%. Tutkimuksesta saatujen johtopäätösten perusteella voitaisiin sanoa, että va-
kaan, kroonisen sepelvaltimotaudin hoidossa konservatiivinen linja tuottaa parem-
pia lopputuloksia lääkehoidon ollessa optimaalinen sekä kuntoutujan motivaatio 
säännöllistä liikuntaa kohtaan säilyy. (Walther ym. 2008, 109 – 111.) 
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5.2 Liikunnan intensiteetti, frekvenssi ja kesto 
 
Maksimaalisen hapenottokyvyn lisääminen on tärkeää sydänkuntoutujille. Sen li-
sääminen onnistuu ainoastaan liikunnan avulla. Hapenottokyvyn kehitykseen vai-
kuttavat muun muassa liikunnan kesto, frekvenssi ja intensiteetti. (Hansen, D., 
Ym. 2008.) 
 
Sydänpotilaiden liikunnassa oikea intensiteetti on hyvin tärkeää. Liian voimakas 
intensiteetti saattaa aiheuttaa sydänkomplikaatioita. Liian pienellä harjoittelun in-
tensiteetillä taas ei saada aikaan toivottua vaikutusta. Fysiologisesti paras liikun-
nan intensiteetti on juuri keuhkotuuletuskynnyksellä. Se tarkoittaa hetkeä, jolloin 
hapenotto on voimakkaimmillaan ilman, että vereen alkaa muodostua maitohap-
poa. Keuhkotuuletuskynnyksen yli menevä harjoittelu on aina lyhytkestoista, koska 
ihminen väsyy siinä nopeasti. Siksi se ei ole hyvää sydänliikuntaa. Tabet, J-Y. ym. 
(2008.) tekemässä tutkimuksessa tutkittiin potilaiden harjoittelun saamista mahdol-
lisimman lähelle keuhkotuuletuskynnystä. Tutkimukseen osallistui hiljattain sy-
däninfarktin saaneita β-salpaajia käyttäviä potilaaita. Harjoittelun intensiteetti mää-
riteltiin sykkeen, harjoitteluvastuksen tai omien tuntemusten mukaan. Syke ja har-
joitteluvastus arvot saatiin polkupyöräergometritestillä. Potilaan omien tuntemus-
ten ohjaama harjoituskerta suoritettiin siten, että potilas tavoitteli numeroa 14 Bor-
gin (6 – 20) asteikolla. Harjoitusten aikana seurattiin potilaan sykettä, systolista 
verenpainetta ja maksimaalista hapenottokykyä. (Tabet, J-Y. Ym. 2008.) 
 
Tuloksiksi saatiin, että potilaan omien tuntemusten perusteella ja harjoitusvastuk-
sen perusteella tehdyssä harjoituksessa intensiteetti oli korkeampi kuin sykkeen 
perusteella tehdyssä harjoituksessa. Potilaan omiin tuntemuksiin tai polkupyöräer-
gometritestistä saatuun harjoitusvastukseen perustuvilla harjoituskerroilla saadaan 
potilaan koko aerobinen kapasiteetti paremmin käyttöön ja näin harjoittelu on te-
hokkaampaa. (Tabet, J-Y. Ym. 2008.) 
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Hansen, D., Ym. (2008.) tekemässä tutkimuksessa tarkkailtiin liikunnan keston 
vaikutusta maksimaalisen hapenottokyvyn paranemiseen. Tutkimuksessa vertail-
tiin 40 minuutin ja 60 minuutin kestoisten liikuntatuokioiden välistä tuloseroa. Tut-
kimukseen osallistuneilla potilailla oli kaikilla sepelvaltimotauti ja osalle heistä oli 
tehty pallolaajennus, osalle ohitusleikkaus ja osa oli hoidettu konservatiivisesti. 
Heidät arvottiin sattumanvaraisesti 40 minuutin ja 60 minuutin liikuntaryhmiin. 
Osallistujien kehon mitat, veriarvot ja harjoituskapasiteetti mitattiin ennen ja jäl-
keen intervention. Harjoituskapasiteettiä mitattiin polkupyöräergometritestillä. In-
tervention liikunta oli kestävyystyyppistä harjoittelua, johon kuului juoksumattohar-
joittelua, polkupyöräergometriharjoittelua ja olkanivelen liikkuvuusharjoittelua. Tu-
loksia tarkasteltaessa kävi ilmi, että sekä 40 minuutin, että 60 minuutin harjoittelu-
ryhmissä harjoittelu kapasiteetti ja veren rasva-arvot paranivat yhtä paljon.  Osal-
listujien paino ja vyötärön ympärysmitta laskivat enemmän 40 minuutin harjoittelu-
ryhmässä kuin 60 minuutin ryhmässä. Potilaille, joilla veren rasva-arvot olivat, 
huonot määrättiin lääkkeitä, jotka saattoivat peittää varsinaiset liikunnan kestosta 
johtuvat muutokset. Tutkimuksessa ei myöskään ollut kiinnitetty huomiota osallis-
tujien käyttämään ravintoon, joten voi olla, että se osittain vaikuttaa tuloksiin. Tut-
kimuksen tulosten osalta näyttäisi siltä, että sydänpotilaiden liikunnassa ei ole vä-
liä onko harjoituskerran pituus 40 vai 60 minuuttia. (Hansen, D., Ym. 2008.)   
 
Bäck, Wennerblom, Wittbold ja Cider ovat vuonna 2008 tekemässään tutkimuk-
sessa selvittäneet tiheällä harjoitustahdilla tehdyn liikunnan vaikutuksia pallolaa-
jennuksen läpikäyneillä potilailla ennen ja jälkeen operaation. Tutkimuksessaan he 
ovat keskittyneet selvittämään, mitä tiheällä harjoitustahdilla suoritettu liikunta vai-
kuttaa maksimaaliseen hapenottokykyyn, lihaskuntoon, lantio/vyötärö-suhteeseen, 
elämänlaatuun sekä ahtauman mahdolliseen uusimiseen. (Bäck, M., Wennerblom, 
B., Wittbold, S. & Cider, Å. 2008, 307.) 
 
Tutkimuksessa (Bäck ym. 2008, 308.) oli mukana yhteensä 37 potilasta, joista 21 
muodosti varsinaisen testiryhmän ja loput 16 kontrolliryhmän. Osallistujat testattiin 
tutkimuksen aikana kolme kertaa: kaksi kuukautta ennen suunniteltua pallolaajen-
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nusta, viikko pallolaajennuksen jälkeen sekä kuusi kuukautta leikkauksen jälkeen. 
Osallistujilta testattiin maksimaalinen hapenottokyky käyttämällä polkupyöräergo-
metriä, sekä lihaskunto. Vyötärö/lantio-suhde mitattiin vyötärön pienimmästä sekä 
lantion leveimmästä kohdasta mittanuhalla. Elämänlaatua mitattiin SF-36 kysely-
lomakkeella sekä mahdollista uuden ahtauman mahdollisuutta tutkittiin angiografi-
alla, joka tehtiin tutkimukseen osallistuneille kaksi kuukautta ennen pallolaajennus-
ta sekä kuusi kuukautta sen jälkeen. (Bäck ym. 2008, 308.) 
 
Varsinaisen testiryhmän harjoitusohjelmaan kuului viitenä päivänä viikossa 30 mi-
nuuttia kerrallaan suoritettava polkupyöräergometriharjoitus, jonka lisäksi lihas-
voimaa harjoitettiin vastuskuminauhalla tehtävillä olkavarren abduktiolla, olkavar-
ren fleksiolla sekä soutu-liikkeellä. Lihasvoimaharjoitteet tehtiin kolmesti viikossa 
sarjoilla 3x10/liike. Harjoitusohjelmaa alettiin toteuttaa kaksi kuukautta ennen palo-
laajennusta ja lopetettiin lopputesteihin kahdeksan kuukautta pallolaajennuksen 
jälkeen. Kahdesti viikon aikana osallistujat saivat vaihtaa polkupyöräergometrihar-
joitteen johonkin vastaavaan aerobiseen harjoitukseen, kuten uintiin tai hölkkään. 
(Bäck ym. 2008, 308 – 309.) 
 
Tutkimuksesta (Bäck ym. 2008, 310 – 311.) saatujen tulosten mukaan tiheällä har-
joitustahdilla suoritettu liikunta paransi selkeästi varsinaisessa testiryhmässä ollei-
den maksimaalista hapenottokykyä sekä lihasvoimaa. Jonkin verran parannusta 
tulosten mukaan saatiin aikaan vyötärö/lantio-suhteelle. Elämänlaadun tai ah-
tauman uusiutumisen kohdalla ei merkittäviä eroja tuloksissa havaittu. Tutkimustu-
los osoitti, että tiheällä harjoitustahdilla suoritettu liikunta sopii pallolaajennetuille, 
ja että he kykenevät kestämään rasitusta hyvin.  
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5.3 Fyysisen aktiivisuuden vaikutukset sydänkuolleisuuteen 
 
Fyysisen aktiivisuuden vaikutusta sydänperäisten kuolemien riskiin on tutkittu pal-
jon. Liikunta toimii sekä osana sepelvaltimotaudin hoitoa, että auttaa hallitsemaan 
sen riskitekijöitä. Monissa tutkimuksissa on tarkkailtu fyysisen aktiivisuuden vaikut-
tavuutta kokonaiskuolleisuuteen. Fyysisen aktiivisuuden selvittämiseen käytetään 
monia erilaisia keinoja. Norjalaisessa tutkimuksessa (Moholdt, T. Wisløff, U. Nil-
sen, T. Slørdahl, S. 2008.) tutkittiin, onko fyysisellä aktiivisuudella vaikutusta se-
pelvaltimotautia sairastavien kuolleisuuteen. Tutkimuksessa fyysisen aktiivisuuden 
mittarina käytettiin kyselytutkimusta. Tutkimukseen osallistuneilta kysyttiin heidän 
fyysisen aktiivisuuden tiheyttä, kestoa ja intensiteettiä. (Moholdt, T. Wisløff, U. Nil-
sen, T. Slørdahl, S. 2008.)  
 
Tutkimustuloksissa (Moholdt, T. Wisløff, U. Nilsen, T. Slørdahl, S. 2008.) havaittiin, 
että jo kerran viikossa kuntoilemalla sepelvaltimotautia sairastava voi vähentää 
riskiä kuolla sydänperäisistä syistä johtuen. Jos vielä nostettiin harjoittelun intensi-
teettiä ja määrää, niin riski väheni entisestään.  
 
Fyysistä aktiivisuutta voidaan mitata myös suorituskykytestein, kuten suomalai-
sessa tutkimuksessa (Laukkanen, J. Rauramaa, R. & Kurla, S. 2007.) tehtiin. Tut-
kimukseen osallistuneet suorittivat aluksi polkupyöräergometritestin. Testattavat 
polkivat pyörällä ja minuutin välein vastusta nostettiin 20 wattia. Maksimaalinen 
rasitustoleranssi on se vastuksen määrä, mihin asti testattava jaksoi polkea. Rasi-
tustestejä tehtäessä on syytä muistaa, että potilaan elintoimintoja pitää tarkkailla 
koko ajan. Tässä tutkimuksessa testin suorittivatkin kokenut lääkäri kokeneen hoi-
tajan avustuksella. (Laukkanen, J. Rauramaa, R. & Kurla, S. 2007.)  
 
Tutkimuksessa (Laukkanen, J. ym. 2007.) havaittiin, että he, joiden rasitustole-
ranssinsa oli polkupyöräergometritestillä mitattuna yli 230 W, kuolivat epätodennä-
köisimmin sydänperäisiin sairauksiin. Heillä, jotka saivat polkupyöräergometrites-
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tissä tulokseksi alle 162 W, oli noin kaksinkertainen riski kuolla sydänsairauksiin 
verrattuna yli 230 W suorittaneisiin. 
 
Fyysisen aktiivisuuden kartoittamisessa tulee ottaa huomioon se, että testattavien 
oma arvio fyysisestä aktiivisuudestaan ei välttämättä ole kovinkaan tarkka. Testat-
tavat saattavat ilmoittaa fyysisen aktiivisuutensa suuremmaksi kuin mitä se todelli-
suudessa on. Tämä saa liikunnan vaikuttavuuden näyttämään pienemmältä kuin 
se todellisuudessa on. Nocon, M. Ym. (2008) tekemässä kirjallisuuskatsauksessa 
käy ilmi, että kun on tutkittu fyysisen aktiivisuuden vaikutusta sydänperäiseen kuol-
leisuuteen, niin on selvästi nähtävissä, että tutkimukset, joissa tiedonsaanti perus-
tuu haastatteluun, olivat tuloksiltaan selkeästi heikompia, kuin sellaiset tutkimuk-
set, joissa tehtiin jokin maksimaalista hapenottokykyä mittaava testi. (Nocon, M. 
Ym. 2008.) 
 
 
5.4 Sydänkuntoutuksen vaikutus kuolleisuuteen ja elämänlaatuun  
 
Alter, Oh ja Chong ovat tehneet Kanadassa vuonna 2008 tutkimuksen, jolla pyrit-
tiin selvittämään, onko sydänkuntoutuksella vaikutusta sydänperäisestä tapahtu-
masta selviytymiseen. Tutkimusta varten tehtiin otanta Kanadan Ontariossa vuosi-
en 1999 – 2003 välisenä aikana tapahtuneista sydänperäisistä sairaalakäynneistä. 
Tutkimukseen valikoitui yhteensä 2042 sydänkuntoutuksen läpikäynyttä sekä 2042 
sydäntapahtumasta toipuvaa potilasta, jotka eivät läpikäyneet kuntoutusta. Potilai-
den keski-ikä oli 59,4 vuotta. (Alter, D. A., Oh, P. I. & Chong, A. 2009, 1.) 
 
Tutkimuksen aikana Ontariossa toimi 17 erilaista valtion kustantamaa sydänkun-
toutusohjelmaa. Tämän tutkimuksen osallistujat käyttivät The Toronto Rehabilitati-
on Institutionin (TRI) kehittämää ohjelmaa, joka on yksi Kanadan käytetyimmistä 
sydänkuntoutusohjelmista. Kuntoutusohjelma kesti vuoden, jonka aikana ohjel-
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maan sisältyi 36 ohjattua liikuntakertaa, 1 ohjatun liikuntakerran klinikalla/viikko, 
neljä omatoimista liikuntakertaa/viikko sekä elämäntapaohjausta. Omatoimisista 
harjoituskerroista osallistujat pitivät harjoituspäiväkirjaa. Jokaiselle osallistujalle 
laadittiin henkilökohtainen liikuntaohjelma. Sydänkuntoutusohjelmaan osallistuneet 
pystyivät halutessaan osallistumaan myös fyysistä aktiivisuutta, ruokavaliota, lää-
kehoitoa sekä erilaisia sydänoireita käsitteleviin seminaareihin. Osallistujat testat-
tiin fyysisen kestävyyden osalta kuntoutuksen alussa, puolivälissä sekä lopussa. 
Tutkimuksen aikana kuntoutuksen kävi läpi 66,8 % osallistujista. (Alter ym. 2009, 
2.) 
 
Kaikkien tutkimukseen osallistuneiden keskimääräinen seuranta-aika oli 5,2 vuot-
ta. Tutkimuksesta saatujen tulosten perusteella sydänkuntoutuksen läpikäyneet 
hyötyvät saamastaan kuntoutuksesta. Heillä, jotka eivät osallistuneet kuntoutuk-
seen, on 50 % suurempi mahdollisuus sydänperäiseen kuolemaan kuin kuntou-
tuksen läpikäyneillä. Tutkimustulosten perusteella sydänkuntoutusta voidaan siis 
pitkällä aikavälillä pitää kannattavana. (Alter ym. 2009, 4 – 8.) 
 
Austinin, Williamsin, Rossin ja Hutchisonin vuonna 2007 tekemä tutkimus pyrki 
selvittämään, hyötyvätkö sydänkohtauksesta selvinneet potilaat heille järjestetystä 
sydänkuntoutuksesta. Tutkimukseen osallistui vuosien 2000 – 2001 välisenä aika-
na yhteensä 112 yli 60-vuotiasta henkilöä, jotka olivat selvinneet saamastaan sy-
dänkohtauksesta. Tutkimukseen osallistuneista muodostettiin 57 henkilön tutki-
musryhmä ja 55 henkilön kontrolliryhmä. (Austin, J., Williams, W. R., Ross, L. & 
Hutchison, S. 2008, 162 – 163.) 
 
Tutkimusryhmä osallistui kahdesti viikossa kahdeksan viikon ajan tapahtuvaan 
ohjelmaan, jossa he osallistuivat ohjattuun liikuntaan, yksilöityä terveysohjausta 
sekä psykologista ja sosiaalista tukea. Liikunta koostui aerobisesta harjoittelusta 
sekä vähällä vastuksella tehdystä lihaskuntoharjoittelusta, jota toteutettiin useina 
sarjoina kuntopiirin muodossa. (Austin ym. 2008, 163.) 
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Tutkittavat testattiin 6 minuutin kävelytestillä ennen osallistumista sekä sen jäl-
keen. Myös heidän elämänlaatuaan tutkittiin EUROqol – kyselykaavakkeella. Tut-
kimustuloksista selvisi, että varsinainen tutkimusryhmä hyötyi saamastaan kuntou-
tuksesta seuraavasti: 6 minuutin kävelytestin tulos parani kontrolliryhmään verrat-
tuna 6 %. Elämänlaadun kohdalla ryhmien välillä ei tullut esille merkittävää eroa. 
Molemmat ryhmät kuitenkin raportoivat parannuksista fyysisen ja emotionaalisen 
suorituskyvyn kohdalla, joista molempien osa-alueiden kohdalla varsinaisen tutki-
musryhmän keskiarvot olivat hieman kontrolliryhmää parempia. NYHA (New York 
Heart Association) – luokituksessa ei havaittu parannusta tutkimuksen lopputulok-
sissa. (Austin ym. 2008, 164.) 
 
Arrico, Brunner-LaRocca, Lefkovits, Pfisterer ja Hoffmann halusivat vuonna 2007 
tehdyssä tutkimuksessa selvittää, onko sydänkuntoutuksesta hyötyä kuntoutujalle 
vielä vuosi kuntoutuksen jälkeenkin. Tutkimuksessa testattiin potilaita, jotka olivat 
vuosi sitten lopettaneet varsinaisen sydänkuntoutusjaksonsa joko sairaalassa tai 
avohoidossa. Osallistujat testattiin fyysisen aktiivisuuden, kestävyyden, riskitekijöi-
den sekä elämänlaadun osalta. Testit suoritettiin varsinaisen kuntoutuksen päät-
teeksi sekä yhden vuoden kuluttua kuntoutuksen päättymisestä. (Arrico, I., Brun-
ner-Larocca, H., Lefkovits, M., Pfisterer, M. & Hoffmann, A. 2008. 306.) 
 
Tutkimukseen osallistui yhteensä 261 keski-iältään 61-vuotiasta potilasta, joista 91 
% sairasti diagnosoitua sepelvaltimotautia. Osallistujat jaettiin 129 osallistujan in-
terventioryhmään ja 132 osallistujan kontrolliryhmään. Interventioryhmään valitut 
saivat ohjeet liikuntapäiväkirjan täyttämiseen jonka lisäksi he osallistuivat kolmen 
kuukauden välein järjestettyyn ohjattuun liikuntakertaan, jossa liikuntapäiväkirjat 
kerättiin ja tilalle annettiin uudet. Kontrolliryhmään valitut eivät saaneet muita ohjei-
ta, kuin tulla vuoden kuluttua tapahtuvaan lopputestaukseen. Kaikki osallistujat 
tutkittiin ennen tutkimuksen alkua kliinisesti ja fyysisesti. Lisäksi he täyttivät elä-
mänlaatua mittaavan kaavakkeen (German version of the MacNew questionaire), 
joka koostui yleisestä, psyykkisestä, emotionaalisesta ja sosiaalisesta osiosta. (Ar-
rico ym. 2008, 307.) 
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Tutkimustuloksissa todettiin, että fyysinen kestävyys sekä elämänlaatu paranivat 
molemmissa ryhmissä, eikä ryhmien välillä ollut tilastollisesti merkitsevää eroa. 
Interventioryhmään kuuluneet pysyivät kuitenkin kontrolliryhmää paremmin tupa-
koimattomina, jonka lisäksi interventioryhmä kykeni pitämään painoindeksinsä 
kontrolliryhmää paremmin vakaana. Myös veren kolesteroliarvot paranivat inter-
ventioryhmällä kontrolliryhmään verrattuna. Tutkimuksen tärkein lopputulos oli kui-
tenkin se, että interventioryhmäläisistä 73 % pysyi fyysisesti aktiivisina kuntoutus-
jaksonsa jälkeenkin, kun kontrolliryhmästä 40 % teki samoin. Tutkimustuloksista 
voidaan todeta, että monet jatkavat säännöllistä liikuntaa vielä kuntoutusjakson 
jälkeenkin. Pelkällä liikuntapäiväkirjan pitämisellä ja harvatahtisella ryhmätoimin-
nalla päästään hyvää lopputulokseen. (Arrico ym. 2008, 307 – 311.) 
 
 
5.5 Liikunnan vaikutukset veren rasva-arvoihin 
 
Veren rasva-arvoilla, ja varsinkin kolesterolilla, on havaittu olevan suuri vaikutus 
sepelvaltimotaudin prevalenssiin. Veren rasva-arvot ovat myös sellainen sepelval-
timotaudin riskitekijä, johon voi vaikuttaa omalla käyttäytymisellä. Coghillin ja Coo-
perin (2008) tekemässä tutkimuksessa tutkittiin liikuntasuositusten mukaisen lii-
kunnan vaikutusta veren rasva-arvoihin ja kehonkoostumukseen. Tutkimukseen 
osallistui miehiä, joiden veren kolesteroliarvot olivat kohonneet. Tutkimuksessa 
käytettiin liikuntasuosituksia, joiden mukaan ihmisen pitäisi olla fyysisesti aktiivinen 
vähintään puolen tunnin ajan joka päivä.  Interventiossa olleita ohjattiin kävele-
mään reippaasti puoli tuntia päivässä vähintään viitenä päivänä viikossa. Interven-
tio kesti kaksitoista viikkoa.  
 
Tutkimuksissa (Coghill, N. & Cooper, A. 2008.) havaittiin, että HDL-c kolesterolin 
suhde totaalikolesteroliin muuttui paremmaksi interventioryhmässä. Intervention 
suorittaneet potilaat myös laihtuivat keskimäärin kaksi kiloa. Tutkimuksen perus-
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teella siis jo puolen tunnin reippaalla kävelyllä saadaan ehkäistyä sepelvaltimotau-
din syntyä. (Coghill, N. & Cooper, A. 2008.) 
 
 
5.6 Lääkkeiden ja liikunnan vaikutukset sydämen syketaajuuden vaihteluun 
 
Nolan, Jong, Barry-Bianchi, Tanaka ja Floras tutkivat systemaattisen kirjallisuus 
katsauksen avulla lääkkeiden, biokäyttäytymisen ja liikunnan merkitystä sydämen 
syketaajuuden vaihteluun. Syketaajuuden vaihtelulla voidaan selvittää sydämen 
sinussolmujen kiertäjähermojen sekä sinussolmuihin vaikuttavan sympaattisen 
hermoston toimintaa. Laskenut sydämen syketaajuuden vaihtelu voi viitata vähen-
tyneeseen kiertäjähermojen aktiviteettiin tai mekaanisen ärsytyksen lisääntymi-
seen, kuten esimerkiksi sydämen eteisten seinämien rasitukseen. (Nolan, R. P., 
Jong, P., Barry-Bianchi, S. M., Tanaka, T. H. & Floras, J. S. 2008, 386.)  
 
Katsauksessa oli mukana yhteensä 33 tutkimusta. Katsauksen lopputulosten pe-
rusteella kaikki, niin lääkkeelliset, liikunnalliset kuin biokäyttäytymisen parantami-
seen tähtäävät kuntoutusmuodot ovat käytännöllisiä sydämen syketaajuuden pa-
rantamiseen ja johtavat usein hyvään lopputulokseen. Sepelvaltimotaudin sekun-
daaripreventiossa lääkinnällistä, biokäyttäytymisen parantamiseen tähtäävää sekä 
liikunnallista kuntoutusta on siis suositeltavaa käyttää hyödyksi. (Nolan ym. 2008, 
391 – 393.) 
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6 HUMANISTINEN JA PROSESSIORIENTOITUNUT OPPIMINEN 
 
 
Humanistisessa oppimisessa pidetään arvossa oppijan vapautta. Tässä oppimis-
käsityksessä on tärkeää oppijan itse tekemä valinta siitä, mitä haluaa oppia ja mi-
ten. Humanistisessa käsityksessä opettajan rooli muuttuu pelkästä tiedonantajasta 
ohjaajaksi ja tukijaksi. Tässä oppimismenetelmässä oppijien katsotaan oppivan 
sellaista tietoa mitä heidän tarvitsee oppia eli he saavat paremmat valmiudet ana-
lysoida oppimaansa tietoa. Tällä tavalla oppijat kokevat opetuksen mieluisaksi ja 
se on paljon helpompaa. Humanistisen oppimisteorian mukaan tieto siitä miten 
oppia on tärkeämpää kuin pelkkä faktojen kerääminen. Arvioinneista ainoa tärkeä 
on oppijoiden itsearviointi. Käytännössä ohjaaja voi käyttää humanistisen oppimi-
sen periaatteita monilla eri tavoilla. Hän voi antaa oppijoiden valita oppiaiheista 
sekä antaa heidän opiskella joitakin aiheita ryhmätyönä. Ohjaajan tulee toimia tar-
vittaessa puheenjohtajana sekä roolimallina. Hänen täytyy myös ohjata oppijoita 
realististen tavoitteiden asettamisessa. Humanistista opetusta käytetään erityisesti 
aikuisryhmien opetuksessa. (Huitt, W. 2001) 
 
Prosessiorientoitunut eli aktivoiva opetus on opetuksen malli, jossa opetettavien 
asioiden lisäksi kiinnitetään huomiota myös oppijoiden oppimisprosessiin. Proses-
siorientoituneessa opetuksen mallissa keskeisiä asioita ovat oppijan oppimispro-
sessin tukeminen, oppijoiden omaa aktiivisuutta korostava ote sekä merkitysorien-
toituneen oppimisilmapiirin synnyttäminen. (Hirvensalo, M. & Häyrynen, T. 2007, 
70 – 71.) 
 
Prosessiorientoituneessa opetuksessa käytetään hyväksi kognitiivisia, metakogni-
tiivisia ja affektiivisia toimintoja opetuksen sisällä. Tämä tarkoittaa sitä, että ope-
tukseen sisältyy tiedon soveltamista oppijan kannalta mielekkäällä tavalla. Affektii-
visella osa-alueella opettajalla on tärkeä rooli myönteisen ja positiivista minäkäsi-
tystä tukevan oppimisilmapiirin luomisessa. Stressin, liiallisen kilpailuhengen sekä 
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suorituspaineiden aiheuttamaa ahdistusta tulisi välttää. Tärkeää olisi edistää yh-
dessä oppimista ja kokemista sekä oppijan oman kehityksen seuraamista. Oman 
kehityksen seuraamista ja metakognitiivista tietoutta itsestään voidaan harjoittaa 
esimerkiksi oppimispäiväkirjan avulla, josta oppija voi seurata omaa oppimistaan 
ja kehittymistään. Se, että oppija kokee opitut asiat mielekkäänä, omakohtaisena 
sekä vaikeudeltaan sopivana, lisää kiinnostusta opittua kohtaan. (Hirvensalo, M. & 
Häyrynen, T. 2007, 70 – 71.) 
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7 OPINNÄYTETYÖN TAVOITE JA TARKOITUS 
 
 
Opinnäytetyön tavoitteena oli suunnitella kurssi sydäninfarktin saaneille sepelval-
timotautia sairastaville sekä pallolaajennuksen läpikäyneille henkilöille. Kurssin 
tarkoituksena on jakaa tietoa sepelvaltimotaudin hoitoon liittyvistä elämäntapa-
muutoksista, joilla pyritään vaikuttamaan sepelvaltimotaudin komplikaatioihin, ku-
ten sydänperäiseen kuolleisuuteen sekä fyysisen toimintakyvyn heikkenemiseen. 
Sydäninfarktin on usein havaittu uusiutuvan jonkin ajan kuluttua edellisestä sy-
däninfarktista. Kurssin tarkoituksena on tavoittaa nämä henkilöt, jotta mahdollinen 
infarktin uusiutuminen voitaisiin elämäntapamuutoksin ehkäistä.  
 
Sydäninfarktin tai ohitusleikkauksen jälkeen toteutetun liikunnanohjauksen on ha-
vaittu vähentävän sydänkuolemia 31 % ja kokonaiskuolleisuutta 27 % (Mäkijärvi, 
M. ym. 2008, 152.). Myös elämäntapaohjauksesta saadut hyödyt olivat havaitta-
vissa kontrolliryhmiin verrattuna jopa kymmeniä vuosia. Kuntoutuksessa päätavoit-
teena on auttaa potilaiden selviytymistä sydänongelmista sekä parantaa päivittäis-
tä toimintakykyä. (Mäkijärvi, M. ym. 2008, 153.). Kuntoutukseen kuuluu tiedon ja 
taidon ohjausta. Tieto sairaudesta antaa potilaalle uskallusta jatkaa elämäänsä 
sairaudesta huolimatta. Taito taas auttaa potilasta hallitsemaan sairauttaan päivit-
täisissä tilanteissa. Kun terveysalan ammattilaisten antama teoriatieto ja vertaisilta 
saatu kokemusperäinen tieto yhdistyvät, on potilaalla hyvät edellytykset täysipai-
noiseen elämään sairaudestaan huolimatta. (Mäkijärvi, M. ym. 2008, 152 – 153.). 
 
Kurssi suunnataan henkilöille, jotka sepelvaltimotaudin vuoksi ovat saaneet sy-
däninfarktin tai käyneet läpi pallolaajennuksen. Sydän- ja verisuonisairauksien ja 
diabeteksen asiantuntijaryhmän raportin mukaan, yli 35-vuotiaat miehet ovat suu-
rimmassa vaarassa sairastua sepelvaltimotautiin ja sitä kautta saamaan sydänin-
farktin. Sairastuvuus on kuitenkin jatkuvasti siirtynyt vanhempiin ikäluokkiin. (Sy-
dän- ja verisuonisairauksien ja diabeteksen asiantuntijaryhmän raportti 2008, 13.) 
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8 KURSSIN TOTEUTUS 
 
 
Kurssi on jaettu kuuteen osaan. Jokainen luento kestää 45 minuuttia jota seuraa 
samanmittainen liikuntaosuus. Tapaamiskertoja on noin viikon välein, paitsi vii-
dennen ja kuudennen kerran välissä on taukoa noin kolme kuukautta. Ensimmäi-
set viisi luentoa perustuvat teorian pohjalta esiin nouseviin aihekokonaisuuksiin. 
Kuudennella luentokerralla osallistujat saavat antaa palautetta kurssin onnistumi-
sesta sekä omasta osallistumisaktiivisuudestaan ja sitoutumisestaan kurssin tarjo-
amiin elämäntapamuutoksiin.  
 
Humanistinen pedagogiikka näkyy kurssin rakenteessa osallistujien mahdollisuuk-
sissa vaikuttaa opetuksen sisältöön, ryhmäkeskusteluissa sekä vertaistuessa. 
Kurssin ohjaajan tulisi olla koulutukseltaan terveysalan ammattihenkilö. Kurssille 
voivat osallistua henkilöt, joilla sydäninfarktista tai pallolaajennuksesta on kulunut 
vähintään kahdeksan viikkoa. Ideaali ryhmäkoko on 8 – 12 henkilöä, jolloin ryhmä-
koko pysyy pienenä ja ohjaus yksilöllisenä.  
 
 
8.1 Ensimmäisen luennon tuntisuunnitelma 
 
Luento alkaa esittäytymisellä. Kaikki osallistujat saavat alkusi kertoa itsestään 
omin sanoin koko ryhmälle. Esittäytymisen jälkeen osallistujat muodostavat noin 
neljän henkilön pienryhmiä, joissa osallistujat pohtivat keskenään, mikä heitä 
mahdollisesti estää harrastamasta liikuntaa. Pienryhmissä pohditaan myös sitä, 
mikä omassa sairaudessa eniten pelottaa. Lisäksi pienryhmissä osallistujat kerto-
vat toisilleen, ovatko he mahdollisesti jo tehneet jotain muutoksia elämäntavois-
saan sairautensa takia. Pienryhmien ajatukset puretaan yhteisesti noin 10 minuu-
tin keskustelun jälkeen.  
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Ensimmäisen luennon teoriaosuudessa keskustellaan pienryhmäkeskustelun poh-
jalta nousseista asioista. Teoriaosuudessa kerrotaan lyhyesti, mikä sepelvaltimo-
tauti on ja miten se vaikuttaa sydämen toimintaan. Lisäksi teoriassa tuodaan esiin 
myös lyhyesti, miten elämäntapamuutoksilla voidaan vaikuttaa sepelvaltimotaudin 
riskitekijöihin. Teoriaosuudessa käsitellään myös liikuntapäiväkirjasta ja siitä, mi-
ten liikuntapäiväkirja helpottaa oman oppimisen ja kehittymisen seuraamista. Teo-
riaosuuden lopuksi kaikille osallistujille jaetaan liikuntapäiväkirjat ja ohjeistetaan 
sen täyttämiseen.  
 
Ensimmäisellä liikuntakerralla osallistujilta tiedustellaan, mitä he haluaisivat tehdä 
tai oppia liikuntaosuuksilla. Osallistujat saavat valita lajit, joita seuraavilla kerroilla 
harrastetaan. Ensimmäisellä liikuntakerralla lajina on sauvakävely. Siitä on hyvä 
aloittaa, koska se sopii kaikille ja se on kokonaisvaltaisempaa kuin kävely. Sauva-
kävelyn vaikuttavuudesta löytyy runsaasti tutkittua tietoa, erityisesti sepelvaltimo-
tautia sairastaville. 
  
Ennen varsinaista liikkumista selitetään miksi sauvakävely on valittu ensimmäi-
seksi liikuntamuodoksi. Aluksi ohjaajan pitää näyttää oikea suoritustekniikka. Sit-
ten harjoitellaan oikeaa tekniikkaa. Tässä vaiheessa ohjaajan tulee olla tukena ja 
antaa paljon neuvoja. Vaikka tekniikan harjoittelu toimiikin osittain alkulämmittely-
nä, on lenkille syytä lähteä verkkaiseen tahtiin. Lenkin pituutta suunnitellessa on 
syytä havainnoida osallistujien kuntoa ja rasitustilaa. Suorituksen aikana on hyvä 
tarkkailla osallistujien tekniikkaa ja jaksamista. Kävelyn lopussa tahtia on hyvä 
hieman hidastaa. Tämä toimii eräänlaisena loppujäähdyttelynä. Liikuntaosuuden 
lopussa on tärkeää ohjata päälihasryhmien venyttelyt.    
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8.2 Toisen luennon tuntisuunnitelma 
 
Toisen luentokerran teemana on ylipaino. Luennon alussa orientoidutaan aihee-
seen kysymällä osallistujilta, onko kukaan heistä yrittänyt aikaisemmin pudottaa 
painoaan ja miten he ovat sitä yrittäneet. Orientaation jälkeen osallistujat muodos-
tavat pienryhmiä, joissa he saavat keskenään pohtia, mikä heidän mielestään olisi 
tehokas keino ylipainon välttämiseksi ja ehkäisemiseksi. Noin 10 minuutin pohdin-
nan jälkeen pienryhmien ajatukset puretaan yhteisesti keskustellen.  
 
Pienryhmätuotosten jälkeen osallistujille selvitetään ylipainon vaikutuksista sydä-
men toimintaan ja sepelvaltimotautiin, jonka lisäksi osallistujilla kerrotaan painon-
pudotuksesta saaduista hyödyistä. Teoriaosuuden jälkeen keskustellaan vielä yli-
painosta teoriatiedon pohjalta, jonka jälkeen suoritetaan noin 45 minuuttia kestävä 
liikuntaosuus. 
 
 
8.3 Kolmannen luennon tuntisuunnitelma 
 
Kolmannen luentokerran teemana toimii ravitsemus. Aluksi aiheeseen orientoidu-
taan kysymällä osallistujilta syövätkö he mielestään terveellisesti. Orientaation jäl-
keen osallistujat muodostavat pienryhmiä, joissa he saavat yhdessä pohtia, mikä 
heidän mielestään on terveellistä ravintoa. Noin 10 minuutin pohtimisen jälkeen 
pienryhmien tuotokset puretaan keskustelemalla yhteisesti.  
 
Kolmannen luentokerran teoriaosuudessa osallistujat saavat ohjeet ruokapäiväkir-
jan täyttämiseen. Ruokapäiväkirjan he saavat luennon jälkeen mukaansa. Teo-
riaosuudessa kerrotaan myös terveellisestä ravinnosta sepelvaltimotaudin hoidos-
sa sekä Suomalaisten ravitsemussuosituksista. Teoriaosuuden jälkeen keskustel-
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laan vielä vapaasti aiheesta ravitsemus, jonka jälkeen toteutetaan noin 45 minuut-
tia kestävä liikuntaosuus.  
 
 
8.4 Neljännen luennon tuntisuunnitelma 
 
Neljännen luennon aiheena on alkoholi ja tupakka. Luento alkaa orientoitumisella 
aiheeseen. Se tapahtuu keskustelemalla yleisesti osallistujien suhteesta päihtei-
siin, mukaan lukien tupakka. Keskustelun jälkeen osallistujat jakaantuvat pienryh-
miin, joissa pohditaan, miksi suomalaiset käyttävät alkoholia enemmän kuin eu-
rooppalaiset. Toinen ryhmissä keskusteltava aihe on, että miksi nuoret aloittavat 
alkoholin ja tupakan käytön. Tämän jälkeen ryhmät esittelevät pohdintansa tulok-
set kaikille. Ryhmäkeskustelujen jälkeen kerrotaan teoriassa, miten alkoholi ja tu-
pakka vaikuttavat sepelvaltimotautiin. Lopuksi vielä keskustellaan aiheesta ja sel-
vitetään epäselvät asiat.  
 
 
8.5 Viidennen luennon tuntisuunnitelma 
 
Viidennen luennon aiheena on liikunta. Aiheeseen orientoidutaan keskustelemalla 
osallistujien kokemuksista liikunnasta. Sitten osallistujat muodostavat pienryhmiä, 
joissa pohditaan ennakkoluuloja liikuntaa kohtaan. Onko osallistujilla vielä niitä vai 
ovatko ne peräti lisääntyneet, kun he ovat liikkuneet aikaisemmilla kerroilla. Kes-
kustelujen jälkeen ryhmissä esille tulleet asiat esitellään kaikille ja niistä keskustel-
laan. Tämän jälkeen ohjaaja kertoo teoriassa liikunnan vaikutuksista sepelvaltimo-
tautiin. Luennolla kerrotaan myös turvallisesta liikkumisesta, kuten sykerajoista 
sekä liikunnan kestosta ja tiheydestä. Luennolla käydään läpi myös sepelvaltimo-
tautia sairastaville suositeltavia liikuntalajeja. Lopuksi aiheesta keskustellaan ja 
ohjaaja vastailee mahdollisiin kysymyksiin. 
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8.6 Kuudennen luennon tuntisuunnitelma 
 
Kuudes luentokerta sijoittuu kolmen kuukauden päähän viidennestä luentokerras-
ta. kuudennella luentokerralla palautetaan liikunta- ja ravitsemuspäiväkirjat. Kuu-
dennen luentokerran teemana on palautekeskustelu. Osallistujien kesken käydään 
läpi luennoilla esiin tulleita asioita ja heidän omia kokemuksiaan kurssin ajalta. 
Osallistujien olisi tärkeää antaa palautetta kurssin sisällön lisäksi myös omasta 
osallistumisestaan kurssin aikana.  
 
Kuudennen kerran aikana osallistujien kanssa keskustellaan yhteisesti kurssin 
mukanaan tuomista hyödyistä. Lisäksi tiedustellaan liikunta- ja ravitsemuspäiväkir-
jan hyödyistä ja mahdollisista haitoista. Osallistujilta tiedustellaan myös, ovatko 
liikunnan harrastamista vastaan koetut esteet madaltuneet kurssin aikana. Lopuksi 
osallistujilta kysytään, oliko kurssista hyötyä heidän elämäänsä. Osallistujat anta-
vat kurssista myös kirjallista palautetta, jonka ohjaaja lopuksi kerää. 
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9 POHDINTA 
 
 
Suomessa sydän ja verisuonitautien sairastuvuus on korkea. Luultavasti osittain 
tästä syystä sepelvaltimotautia ja keinoja vaikuttaa siihen on tutkittu paljon. Tie-
donhankintaa tehdessämme tulimme huomanneeksi, että lähteistä ei tämän ai-
heen kohdalla tule olemaan pulaa. Lähteiden paljous asetti opinnäytetyöllemme 
myös haasteita. Saimme tiedonhaussa harjoittaa melkoisesti omaa lähdekriittisyyt-
tämme ja mielestämme siinä myös onnistuimme. Rima asetettiin tiedonhaun koh-
dalla korkealle ja tyytyväisinä voimme nyt todeta tuon riman ylitetyksi.  
 
Lähteiden paljouden lisäksi tietomäärä aiheutti myös toisenlaisen ongelman: miten 
toisimme esiin tulleet asiat ihmisten tietoisuuteen siten, ettemme sortuisi liikaan 
terveysterrorismiin? Tehtävä osoittautui haasteelliseksi. Monet tutkimuksista osoit-
tivat toinen toisensa perään todeksi jo ennestään tuttuja asioita. Nykypäivän hol-
housyhteiskunnassa jokainen tietää, että tupakointi on pahasta, alkoholia kulute-
taan liikaa ja että rasvainen ruoka lihottaa. Miksi ihmiset eivät sitten useinkaan 
toimi oman kehonsa parhaaksi? Yhtenä selityksenä, joskaan ei kattavana, toimii 
mielestämme se, että juuri terveysviranomaisten oma toiminta alkaa kääntyä heitä 
itseään vastaan. Asioiden kieltäminen laeilla ja ihmisten pelottelu pahasta rasvasta 
ynnä muista aiheuttaa ihmisissä aina vastareaktion. Tästä syystä yritimme tässä 
työssä viimeiseen asti välttää ihmisten syyllistämistä. Ihmisten kunnioittaminen 
sellaisenaan sekä asioiden yhdessä ratkaiseminen ja pohtiminen tulevat mieles-
tämme toimimaan tulevaisuuden terveyden edistämisessä paljon tehokkaammin 
kuin haittavaikutusten retorinen paasaaminen.   
 
Kurssin ohjaustavaksi valitsimme humanistiseen psykologiaan perustuvan opetus-
pedagogiikan. Päädyimme tähän, sillä humanistinen pedagogiikka näkee oppijan 
tiedon aktiivisena varastoijana, ei pelkästään passiivisena vastaanottajana. Hu-
manistista pedagogiikkaa on myös käytetty paljon aikuisopetuksessa. Pedagogiik-
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kaa valitessamme tulimme myös havainneeksi, ettei opetuspedagogiikoista ole 
valmista kaavaa, vaan on olemassa paljon näkemyseroja parhaasta tavasta opet-
taa. Ohjaus- ja neuvontamenetelmät eivät myöskään ole yleispäteviä, niin että ne 
toimisivat yhtä hyvin riippumatta siitä, minkälaisia aihekokonaisuuksia opetetaan. 
Tämän vuoksi otimme ohjaukseen vaikutteita myös prosessiorientoituneesta pe-
dagogiikasta, joka tähtää myönteisen ilmapiirin luomiseen ja positiivisen minäkäsi-
tyksen tukemiseen. Pedagogiikan valinnasta haasteellisen teki se, ettemme kos-
kaan voi ennalta tietää osallistujien tietotasoa aiheesta. Jossain vaiheessa ohjaaja 
saattaa olla pakotettu jakamaan tietoa myös perinteisen behavioristisen pedago-
giikan mallin mukaan. Osallistujien kannalta parhaaseen lopputulokseen pääsemi-
seksi ohjaajan tulee omata hyvä kyky opetettavien asioiden sekä pedagogisten 
mallien soveltamiseen.  
 
Itse kurssin toteuttamisessa päädyimme siihen, että kurssi toteutetaan kuusiker-
taisena luentosarjana noin yhden viikon välein. Teoriaosuudesta nousi esille viisi 
selvää asiakokonaisuutta, joiden pohjalta päätimme, että ohjauskertojen määrän 
ollessa sama kuin asiakokonaisuuksien kurssista tulee selkeärakenteinen. Kuudes 
tapaamiskerta toimii kontrollikertana. Tämä pidetään siksi, koska lähteistä nousi 
selkeästi esille se, että kontrollikerta on vaikuttava osa sydänkuntoutusta. Kurssin 
rakennetta voidaan halutessa kehittää siten, että ensimmäisellä tapaamisella osal-
listujat testattaisiin esimerkiksi maksimaalisen hapenottokyvyn kannalta. Tällöin 
kurssin luonne muuttuu pelkästä elämäntapaohjauksesta myös elämäntapojen 
vaikuttavuutta mittaavaksi tutkimukseksi. Kontrollikertoja voisi myös olla lopuksi 
enemmän esimerkiksi siten, että kertoja olisi kuukauden, kolmen kuukauden ja 
puolen vuoden kuluttua. Näin kurssista saataisiin hieman pidempi, mikä auttaisi 
ryhmäytymisessä sekä tällä tavalla elämäntapamuutos saattaisi muodostua pi-
dempi aikaiseksi. Kurssin liikuntakertoja voisi muuttaa niin, että ne liittyisivät 
enemmän siihen aiheeseen, jota on teoriaosuudessa käsitelty. Esimerkiksi ylipai-
nosta kertovan teoriaosuuden jälkeen voisi olla rasvanpolttoliikuntaa. Tämä kui-
tenkin rajoittaa osallistujien mahdollisuuksia valita itselleen mielenkiintoisia lajeja, 
mikä saattaa vaikuttaa motivaatioon. Myös sykemittarien käytön opettaminen voisi 
kuulua kurssin ohjelmistoon.       
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Sepelvaltimotaudin vakavuus ja kustannukset tulevat selkeästi esiin työssämme. 
Sepelvaltimotaudista on myös tarjolla paljon tietoa vaikka ei olisikaan terveyden-
huollon ammattilainen. Silti sepelvaltimotautia tuntuu olevan vaikea saada kuriin. 
Tutkimuksia tarkastellessamme huomasimme, että vaikka elämäntapaohjauksesta 
on tehty paljon tutkimuksia, niin perintötekijöitä ja lääkehoidon vaikutuksia sepel-
valtimotautiin oli tutkittu selkeästi enemmän kuin elämäntapojen vaikuttavuutta. Oli 
merkillistä, ettei elämäntapaohjauskursseja sepelvaltimotautia sairastaville ole ko-
vinkaan tarjolla. Pohdimme, että asia saattaa osittain selittyä sillä, että ihmiset ovat 
vastahakoisia muuttamaan elintapojaan asian haastavuuden vuoksi. Tuntuu siltä, 
että sepelvaltimotautia sairastavat monesti unohtavat elämäntapojensa vaikutuk-
set sairauteen. Tästä johtuen he toivovat, että terveysalan ammattilaiset hoitaisivat 
pelkästään heidän sairautensa seurauksia, ei syitä.     
 
Opinnäytetyöprosessi alussa kävimme läpi muutamia satoja tutkimuksia. Osa tut-
kimuksista hylättiin jo otsikon perusteella, osa tiivistelmän perusteella. Varsinai-
seen työhön kävimme kokonaisuudessaan läpi noin 50 tutkimusartikkelia, joista 
lopullisen seulan läpäisi 23 sepelvaltimotautia käsittelevää tutkimusta. Nämä 23 
tutkimusta muodostavat työmme rungon, eli teorian.  
 
Mielestämme työmme suurin vahvuus piilee juuri teoriassa. Se perustuu uusim-
paan tutkittuun tietoon, jota kenen tahansa terveydenhuollon ammattilaisen on 
helppo käyttää hyväkseen. Eniten kehittämistä vaativa osa-alue liittyy itse kurssiin 
ja sen rakenteeseen, jonka uskommekin vielä muuttuvan seuraavien työhön pa-
neutuvien käsissä. Ajat muuttuvat ja pyörät keksitään aina uudelleen. Tätä myös 
osittain toivomme, sillä vain tällä tavoin asiat kehittyvät ja pääsevät entistä lähem-
mäs alkuperäistä tavoitettaan, eli toimia apua tarvitsevien parhaaksi. Teoria tarjo-
aa kuitenkin osaaville käsille monenlaisia vaihtoehtoja työskennellä sepelvaltimo-
taudin sekundaariprevention parissa.  
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